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Objetivo: Avaliar a evoluc¸ão do quadril contralateral após a reconstruc¸ão unilateral de
luxac¸ão  de quadril em pacientes classiﬁcados como GMFCS IV-V e identiﬁcar possíveis
fatores prognósticos da evoluc¸ão.
Métodos: Estudo retrospectivo de 17 pacientes portadores de paralisia cerebral espástica,
classiﬁcados pela escala GMFCS (Gross Motor Functional Classiﬁcation System) em graus
IV  e V, submetidos a cirurgia de reconstruc¸ão unilateral de luxac¸ão de quadril (liberac¸ão de
adutores, osteotomia varizante femoral e acetabuloplastia). O seguimento pós-operatório
mínimo foi de 30 meses. Foram avaliados parâmetros clínicos (sexo, idade na ocasião do
procedimento cirúrgico, tempo de seguimento após a cirurgia e amplitude de abduc¸ão), de
tratamento (a feitura ou não de encurtamento femoral, aplicac¸ão de toxina botulínica e se
houve procedimentos musculares prévios) e radiográﬁcos (índice de extrusão de Reimers
[IR],  ângulo acetabular [AC] e continuidade do arco de Shenton [AS]).
Resultados: Dos 17 pacientes avaliados, oito deslocaram (grupo I) e nove não (grupo II). O
grupo I contava com três pacientes do sexo masculino e cinco do feminino; grupo II apre-
sentou um paciente do sexo masculino e oito do feminino. A média de idade no momento
da cirurgia dos pacientes do grupo I foi de 62 meses e o tempo de seguimento médio foi de
62  meses. No grupo II foram de 98 e 83 meses, respectivamente. Houve tendência dos pacien-
tes  operados com maior idade não evoluírem com luxac¸ão contralateral. Dos nove pacientes
que  apresentavam a combinac¸ão de IR < 30% e AC< 25◦, apenas um apresentou luxac¸ão no
seguimento. A subluxac¸ão contralateral ocorre nos dois primeiros anos de pós-operatório.
Conclusão: Quadris que apresentam um IR < 30◦ e AC < 25◦ não tendem a evoluir para
subluxac¸ão  e podem ser mantidos em observac¸ão. Medidas clínicas e radiográﬁcas isoladas
no  pré-operatório não foram úteis para indicar a evoluc¸ão natural do quadril não operado.
O  período crítico para subluxac¸ão são os dois primeiros anos do pós-operatório.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
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Hip  dislocation  in  cerebral  palsy:  evolution  of  the  contralateral  side
after  reconstructive  surgery
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To evaluate the progression of the contralateral hip after unilateral reconstruction
of  hip dislocation in patients classiﬁed as GMFCS IV–V; and to identify potential prognostic
factors for their evolution.
Methods: This was a retrospective study on 17 patients with spastic cerebral palsy, who were
classiﬁed on the GMFCS scale (Gross Motor Functional Classiﬁcation System) as degrees IV
and  V, and who underwent unilateral reconstruction surgery to treat hip dislocation (adduc-
tor  release, femoral varus osteotomy and acetabuloplasty). The minimum postoperative
follow-up was 30 months. The clinical parameters evaluated were sex, age at time of surgery,
length of follow-up after surgery and range of abduction. The treatment parameters were
use/nonuse of femoral shortening, application of botulinum toxin and any previous muscle
releases. The radiographic parameters were Reimer’s extrusion index (REI), acetabular angle
(AA) and the continuity of Shenton’s line.
Results: Among the 17 patients evaluated, eight presented dislocation (group I) and nine
did  not (group II). Group I comprised three males and ﬁve females; group II comprised one
male and eight females. The mean age at the time of surgery among the group I patients
was 62 months and the mean follow-up was 62 months. In group II, these were 98 and
83  months, respectively. There was a trend in which patients of greater age did not evolve
with  contralateral dislocation. Among the nine patients with the combination of REI < 30%
and  AA < 25◦, only one presented dislocation during the follow-up. Contralateral subluxation
occurred within the ﬁrst two years after the surgery.
Conclusion: Hips presenting REI < 30◦ and AA < 25◦ do not tend to evolve to subluxation and
can  be kept under observation. Preoperative clinical and radiographic measurements alone
are  not useful for indicating the natural evolution of non- operated hips. The critical period
for  subluxation is the ﬁrst two years after surgery.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A luxac¸ão ou subluxac¸ão em pacientes não deambuladores
portadores de paralisia cerebral espástica pode levar à dor, diﬁ-
culdades para fazer a higiene perineal, úlceras de pressão, fra-
turas de membros  inferiores e perda de equilíbrio para sentar-
-se, principalmente em casos unilaterais ou assimétricos.1,2
Recomenda-se a prevenc¸ão e o tratamento precoce para os
quadris em risco.2,3 Nos casos de subluxac¸ão/luxac¸ão esta-
belecida está indicada a cirurgia de reconstruc¸ão, geralmente
com a osteotomia varizante femoral, associada ou não a ace-
tabuloplastia e liberac¸ão de partes moles.4-6
Nas luxac¸ões unilaterais existe controvérsia a respeito da
conduta no quadril contralateral. Alguns estudos indicam a
reconstruc¸ão bilateral pelo risco de evoluc¸ão para subluxac¸ão
e pela assimetria que pode resultar da reconstruc¸ão
unilateral.7 Por outro lado, a cirurgia em quadris normais
aumenta o tempo cirúrgico e o sangramento e pode levar a
complicac¸ões.8
O objetivo deste estudo é avaliar a evoluc¸ão do quadril
contralateral após procedimento reconstrutivo unilateral com
osteotomia varizante de fêmur proximal e osteotomia de ilíaco
tipo Dega (associada ou não a liberac¸ão de partes moles) e
os possíveis fatores associados com a evoluc¸ão ou não para
subluxac¸ão.Material  e  métodos
Foi feito um estudo retrospectivo baseado na análise de
prontuários de pacientes portadores de paralisia cerebral
espástica, não deambuladores e funcionalmente classiﬁcados
pela escala GMFCS (Gross Motor Functional Classiﬁcation Sys-
tem) em graus IV e V. Os pacientes foram submetidos em
nosso hospital a cirurgia de reconstruc¸ão unilateral de quadril
devido a luxac¸ão ou subluxac¸ão, de marc¸o de 1999 a abril de
2009. O trabalho foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa
do nosso departamento.
Para a inclusão no trabalho, o paciente necessitava
ter sido submetido a cirurgia de reconstruc¸ão unilateral
de quadril (osteotomia varizante de fêmur, osteotomia de
ilíaco tipo Dega associada ou não a liberac¸ão de partes
moles), apresentar um seguimento pós-operatório mínimo de
30 meses e documentac¸ão clínica e radiográﬁca para permitir
a análise em três tempos: no momento da cirurgia (pré e pós-
-operatórios imediatos), em torno de dois anos após a cirurgia
e na última consulta registrada do paciente.
Os parâmetros clínicos avaliados foram: sexo, feitura ou
não de procedimentos cirúrgicos ou aplicac¸ão de toxina
botulínica prévia, idade na ocasião do procedimento cirúr-
gico, tempo de seguimento após a cirurgia e amplitude de
abduc¸ão do paciente nos três tempos estipulados. Sobre o
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rocedimento foi veriﬁcado se havia sido feito encurtamento
emoral associado a osteotomia varizante. A avaliac¸ão radi-
gráﬁca foi feita na incidência anteroposterior de pelve e
onstou de porcentagem de migrac¸ão da cabec¸a femoral
índice de extrusão de Reimers [IR]), ângulo acetabular [AC]
 continuidade do arco de Shenton [AS]).
Para avaliac¸ão dos fatores associados os pacientes foram
ivididos em dois grupos, os que apresentaram progressão da
orcentagem de extrusão da cabec¸a femoral ou índice de Rei-
ers (IR) do quadril contralateral (grupo I) e o outro pelos que
ão demonstraram tal progressão (grupo II). Considerou-se
rogressão um IR acima de 40% na última consulta.
Análise estatística foi feita com testes que dependeram do
ipo de variável estudada.
esultados
ezessete pacientes apresentavam critérios para inclusão no
studo. Oito evoluíram com subluxac¸ão do quadril contralate-
al (Grupo I), enquanto nove não (Grupo II).
O grupo I contava com três pacientes do sexo masculino e
inco do feminino; o grupo II apresentou um paciente do sexo
asculino e oito do feminino (diferenc¸a não signiﬁcativa).
A média de idade no momento da cirurgia dos pacientes
ncluídos no grupo I foi de 62 meses (28 a 110) e o tempo de
eguimento médio foi de 62 (31 a 125). O grupo II apresentava
édia de idade no momento cirúrgico de 98 meses (64 a 159)
 tempo médio de seguimento de 83 (32 a 150). Diferenc¸as não
igniﬁcativas.
Em relac¸ão às intervenc¸ões feitas previamente ao proce-
imento reconstrutivo, três dos pacientes do grupo I e dois
o grupo II já haviam sido submetidos a aplicac¸ão de toxina
otulínica em musculatura adutora e/ou ﬂexora. Cirurgia de
iberac¸ão de partes moles prévia foi feita em dois pacientes
o grupo I (25%) e em quatro do grupo II (44%). O encurta-
ento femoral durante o procedimento reconstrutivo foi feito
m cinco pacientes do grupo I (63%) e em sete do grupo II (78%).
iferenc¸as não signiﬁcativas.
O grupo I apresentou 50% (4/8) das radiograﬁas com “que-
ra” do arco de Shenton no pós-operatório imediato. Já o grupo
I apresentou 33% (diferenc¸a não signiﬁcativa). Na segunda
valiac¸ão (dois anos de pós-operatório) o arco de Shenton era
escontínuo em 100% (8/8) dos pacientes do grupo I e 22% (2/9)
o grupo II. Diferenc¸a signiﬁcativa.
A abduc¸ão média do grupo I foi de 28◦ no pré-operatório
mediato, 36◦ na avaliac¸ão de dois anos de pós-operatório e
4◦ na última consulta. Já no grupo II os valores apresenta-
os foram 27◦, 36◦ e 34◦ respectivamente. Não houve diferenc¸a
statística entre os grupos.
O ângulo acetabular médio no grupo I foi de 23◦, 26◦ e
9◦ nos três tempos em ordem cronológica. O grupo II apre-
entou 18◦, 15◦ e 17◦. Diferenc¸as não signiﬁcativas. O IR no
ós-operatório imediato, nos dois anos de pós-operatório e na
ltima consulta foram, respectivamente, 34%, 68% e 84% no
rupo I e 20%, 17% e 13% no grupo II. Diferenc¸a signiﬁcativa
as duas últimas avaliac¸ões. Combinando os dados do IR e AC,
bservamos que dos nove quadris que apresentavam, no pós-
operatório imediato, medidas do IR < 30 e AC < 25, somente
m evoluiu para subluxac¸ão contralateral (p < 0,05).;5 1(3):329–332 331
Discussão
A subluxac¸ão ou luxac¸ão do quadril de pacientes portadores de
paralisia cerebral não deambuladores espásticos pode acarre-
tar dor, diﬁculdade de posicionamento e higiene e interferir na
evoluc¸ão de escoliose e contraturas em membros  inferiores.9
Por essa razão, quando diagnosticada em pacientes esqueleti-
camente imaturos, está indicada a reconstruc¸ão cirúrgica. Na
nossa instituic¸ão fazemos a liberac¸ão da musculatura adutora
e, geralmente, do músculo iliopsoas, a osteotomia varizante
femoral e a acetabuloplastia tipo Dega.4-6 Quando unilateral,
alguns autores recomendam que seja feito o procedimento
de partes moles e osteotomia varizante no quadril contra-
lateral. Essa indicac¸ão seria justiﬁcada pelo risco acentuado
de desenvolvimento de subluxac¸ão e pela possível assimetria
resultante de procedimento unilateral, que causariam diﬁ-
culdades de posicionamento e alterac¸ão no alinhamento da
coluna.7
O risco de comprometimento do lado contralateral apre-
senta índices entre 4 e 75%. Noonan et al.7 estudaram
35 pacientes, 33 não deambuladores, submetidos a cirurgia
unilateral. Desses, 26 (74,3%) evoluíram para subluxac¸ão. Eles
recomendam que o procedimento deva ser feito bilateral-
mente, especialmente se algum grau de displasia acetabular
está presente. Carr e Gage,10 embora acreditem que o proce-
dimento ósseo bilateral é justiﬁcado, encontraram somente
20% de progressão para subluxac¸ão. Park et al.8 desenvolveram
um modelo de análise de decisão com dados da litera-
tura e concluíram que o procedimento bilateral é superior à
observac¸ão.
No nosso estudo, cerca de metade dos pacientes desen-
volveu subluxac¸ão contralateral. Entendemos que esse índice
não torna obrigatório o procedimento proﬁlático em todos
os pacientes, pois é um procedimento de grande porte com
alguns riscos. Nosso objetivo neste estudo foi também identi-
ﬁcar fatores que estariam associados à ocorrência ou não da
subluxac¸ão contralateral. Como é reconhecido que a luxac¸ão
do quadril está associada aos pacientes com mais grave
comprometimento, apenas incluímos pacientes não deambu-
ladores (GMFCS IV ou V).11,12
A cirurgia em pacientes mais jovens poderia ser associada
a maior risco para evoluc¸ão de subluxac¸ão contralateral.9,12
Apesar de não ter havido relac¸ão signiﬁcativa, houve ten-
dência para subluxac¸ão contralateral de quadril em pacientes
operados com menos de oito anos (62; ± 25 meses).
Isoladamente, nenhuma das medidas, tanto clínicas
quanto radiológicas, no pré e pós- operatórios imediatos
foi capaz de presumir a evoluc¸ão do quadril contralate-
ral em nosso estudo. Nosso encontro mais signiﬁcativo foi
que quadris que apresentaram IR < 30% associado a AC < 25◦,
estatisticamente, têm pouca probabilidade de deslocar futu-
ramente. De certa forma isso corrobora o achado de Noonan
et al., que quadris com alterac¸ões displásicas apresentam
maior risco para subluxac¸ão.7
Um fator importante é que os quadris que evoluíram com
subluxac¸ão apresentaram-na dentro dos primeiros dois anos
do procedimento. Portanto, recomendamos que quando feita
a cirurgia unilateral o quadril contralateral seja monitorado
atentamente nesse período pós-operatório.
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Nosso estudo apresenta algumas limitac¸ões. Além do dese-
nho retrospectivo, nosso período de seguimento foi em média
de 73 meses e nem todos apresentavam maturidade esque-
lética na última avaliac¸ão. A diversidade de cirurgiões que
ﬁzeram os procedimentos ao longo de 10 anos pode inﬂuen-
ciar os nossos resultados. A amostra pequena de pacientes
também diminui a capacidade de comprovac¸ão estatística dos
diversos fatores estudados.
Conclusão
O estudo sugere que a cirurgia proﬁlática no quadril contra-
lateral não se justiﬁca em todos os pacientes, especialmente
naqueles maiores de oito anos e que apresentam um IR < 30% e
AC < 25◦. A subluxac¸ão contralateral ocorre nos dois primeiros
anos pós-operatórios e recomenda-se orientar os pais sobre
essa possibilidade, bem como um seguimento atento nesse
tempo.
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